Análisis de las descompensaciones glucémicas en los servicios de urgencias hospitalarios by Gutiérrez Martínez, Mónica
       
 
 
TRABAJO DE FIN DE GRADO 
Mónica Gutiérrez Martínez 
6º Curso de Grado en Medicina 
 
ANÁLISIS DE LAS 
DESCOMPENSACIONES 
GLUCÉMICAS EN LOS 






Raúl López Izquierdo: Profesor Asociado de Cirugía, Servicio de 












3 Objetivos ............................................................................7 
4 Material y métodos ............................................................8 
5 Resultados ..........................................................................9 
6 Discusión ..........................................................................13 
7 Conclusiones .................................................................... 16 
8 Aspectos ético-legales ...................................................... 16 
9  Bibliografía .......................................................................17 











  3 
RESUMEN: 
INTRODUCCIÓN: 
Las descompensaciones glucémicas son una entidad muy prevalente entre los 
pacientes que acuden a un Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH).  
OBJETIVOS: 
Conocer la incidencia y prevalencia de las descompensaciones de la glucemia 
en el SUH. Describir el perfil de los pacientes atendidos. Estudiar los factores 
de riesgo asociados y valorar la asociación de los mismos con el ingreso.  
MATERIAL Y MÉTODOS: 
Estudio descriptivo retrospectivo. Ámbito: Urgencias Hospitalarias. Criterios 
Inclusión: pacientes con diagnóstico principal o secundario de 
descompensación hiperglucemica, cetoacidosis, debut diabético o 
hipoglucemia. Se excluyeron  pacientes menores de 14 años, y pacientes con 
diabetes gestacional. Variables: Edad, Género, Grupos edad (GE):14-40, 41-65 
y >65, Diabetes Mellitus (DM) tipo 1 ó 2, Alteración mental (Glasgow), 
Glucemia, cetoacidosis diabética (CAD), Debut diabético, Descompensaciones 
no cetocidóticas, Hipoglucemia, Precisó o no ingreso, Nivel de triaje, SatO2, 
ECG, Cifra de leucocitos. Comparación variables cualitativas: Chi-cuadrado. 
Significación: p <0.05. Software: SPSS 20.0 para windows. 
RESULTADOS: 
N: 154, lo que corresponde a 0,42% del total de atenciones en el periodo de 
estudio, 0,84 atenciones/día. Tipo descompensación: hipoglucemia 31,8%; 
hiperglucemia: 68,2%. Del total de hiperglucemias: descompensaciones no 
clasificadas: 68,5%, CAD: 11,4%, Debut diabético: 19%. Un 51% fueron 
varones. Distribución GE: 14-40 años 13%, 41-65 años 32% y >65 años 55%. 
Ingreso 48,7%. Variables asociadas al ingreso en las hiperglucemias:  
presentar CAD, cifras elevadas de glucemia (p<0,001), nivel II de triaje 
(p=0,002), presencia de alteración mental (p=0,029), realización de ECG 
(p=0,014) y leucocitosis >10.000 (p<0,001). En las hipoglucemias el ingreso se 
asoció a: diagnóstico previo de DM (p=0,018), SatO2≤92% (p=0,011), alteración 
mental (p<0,0001), realización de ECG (p>0,05). Análisis multivariante de las 
variables asociadas al ingreso: Descompensación hiperglucemia no clasificada: 
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niveles elevados de glucemia OR: 1,005, IC 95% (1,001-1,010) (p=0,029); 
Hipoglucemia: alteración mental OR: 8,494, IC 95% (1,279-56,379) (p=0,027). 
CONCLUSIONES: 
La prevalencia de las complicaciones por descompensaciones glucémicas en 
los SUH es relativamente baja, aunque prácticamente todos los días se 
diagnóstica un paciente afectado por las mismas. Las descompensaciones 
hiperglucémicas son más frecuentes que las hipoglucémicas. Estas entidades 
generan un número considerable de ingresos, ya que casi la mitad de los 
pacientes son ingresados. En general el ingreso de los pacientes con 
hiperglucemia se asocian a presentar una CAD y en el resto de las situaciones 
a tener una glucemia elevada. Las hipoglucemias se asocian a los pacientes 
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INTRODUCCIÓN: 
 
 La Diabetes Mellitus (DM) se considera una auténtica epidemia en los 
países occidentales con una prevalencia cada vez más elevada. Las 
previsiones de la OMS para el año 2030 son de 366 millones de diabéticos en 
todo el mundo.1 En nuestro país se estima que cerca del 14% de la población 
padece esta enfermedad.2 Además aproximadamente el 6% de los pacientes 
diabéticos no están diagnosticados, desconociendo que la padecen.2 En 
Castilla y León se estima que la prevalencia de la DM es algo inferior a la 
media nacional, rondando el 10%.1 Por otra parte la DM supone un coste 
sanitario muy elevado, y está asociada a una elevada mortalidad y morbilidad, 
debido a las múltiples complicaciones que se derivan de su padecimiento.3 
Todo esto supone un importante problema sanitario, el cual puede reducirse 
mediante educación diabetológica dirigida hacia los pacientes y sus 
cuidadores, y un control regular de la glucemia, de la dieta y de los factores de 
riesgo cardiovascular.4,5 
 Las posibles complicaciones de la DM pueden ser agudas y crónicas. 
Entre las agudas se incluyen la hipoglucemia y las descompensaciones 
hiperglucémicas.6 Estos cuadros clínicos requieren atención médica urgente 
por su elevada morbimortalidad.4,6 El precoz reconocimiento de estas entidades 
clínicas y una rápida actuación médica individualizada serán determinantes 
para el pronóstico del paciente.5 
 Las descompensaciones agudas hiperglucémicas tienen como base 
fisiopatológica la ausencia de producción endógena de insulina, la 
administración insuficiente de insulina o hipoglucemiantes orales, y situaciones 
de estrés que aumentan la producción de hormonas contrainsulares.7  Entre las 
descompensaciones hiperglucémicas se pueden distinguir varios cuadros 
clínicos, el más grave por su elevada morbimortalidad asociada es la 
cetoacidosis diabética (CAD). Esta entidad cursa con un cuadro clínico 
caracterizado por niveles de glucosa >250 mg/dl, un pH arterial <7,3, 
bicarbonato <15 mEq/l y moderada cetonuria o cetonemia. Es más frecuente 
en pacientes con DM1, y su instauración suele ser corta, en horas.8 
 Clínicamente el paciente presentará un patrón respiratorio de Kussmaul 
derivado de la acidosis metabólica del paciente, que intenta ser compensado 
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por medio de mecanismos respiratorios, y por cetonuria y Fetor cetonémico, o 
aliento con olor a “manzanas verdes”, debido a que los cuerpos cetónicos que 
se producen se eliminan por la orina y el aliento, pudiendo además presentar 
deshidratación moderada. También puede asociarse otra sintomatología 
acompañante como es: abdominalgia, taquicardia e hipotensión.5,7,8,9. La 
incidencia de la CAD se ha estimado en 2-14 pacientes por 100.000 habitantes 
y año, constituyendo el 2-9% de los ingresos en pacientes diabéticos/año.8 
 Aparte de la CAD se han descrito otro tipo de descompensaciones 
hiperglucémicas como las descompensaciones no cetoacidóticas, y los debuts 
diabéticos. La incidencia anual de las descompensaciones no cetoacidóticas es 
de 6 a 10 veces menor que la CAD, la edad de estos pacientes es mayor y el 
porcentaje de no diabéticos conocidos es más elevado, alcanzando la 
mortalidad hasta un 15%.8 En todos los cuadros hiperglucémicos los síntomas 
de mal control diabético suelen preceder a la clínica de descompensación 
metabólica aguda: poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso y vómitos 
hasta en un 25% de los pacientes, aunque el inicio de los síntomas puede ser 
súbito.8 
 En cuanto a la hipoglucemia, ésta se define como un valor de glucosa 
por debajo de 70 mg/dl en pacientes con Diabetes Mellitus (DM), y por debajo 
de 55 mg/dl en pacientes no diabéticos.10 En la práctica, la gravedad de la 
hipoglucemia se clasifica por sus consecuencias clínicas, considerándose 
como graves las hipoglucemias que requieren de la asistencia de otra persona 
para ser revertidas.10 Las complicaciones hipoglucémicas más graves 
comprenden las lesiones neuronales irreversibles o incluso la afectación bulbar 
llegando a provocar la muerte encefálica del paciente.7 La hipoglucemia es una 
entidad asociada a pacientes diabéticos en tratamiento bien con insulina o 
antidiabéticos orales, por lo que es fundamental conocer el tratamiento del 
paciente afectado y valorar desde el inicio el tiempo de acción del mismo.10,11 
 Se estima que los pacientes con DM1 sufren 2 episodios de 
hipoglucemia sintomática por semana y uno de hipoglucemia sintomática grave 
al año, con una incidencia de 300 episodios de hipoglucemia grave por cada 
100 pacientes/año.10 En pacientes con DM2 la incidencia de hipoglucemia 
grave es de 11,8 episodios/100 pacientes/año.10 La hipoglucemia está 
asociada a un exceso de morbimortalidad, incrementa el coste asociado a la 
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DM y conlleva una pérdida de productividad de los sujetos afectados.10 En 
España la incidencia de hospitalizaciones por hipoglucemias es de 1,82 
episodios por 10.000 habitantes/año siendo la Comunidad de Castilla y León la 
de mayor incidencia 3,37 episodios por 10.000 habitantes/año.1 En EEUU 
desde 2006 hasta 2011 las tasas de visitas por hipoglucemia a los Servicios de 
Urgencias se redujeron en un 22%, constituyendo actualmente el 1,4% de los 
adultos. Sin embargo, las tasas de visitas por hiperglucemia a los Servicios de 
Urgencias no cambiaron en general (0,9% de los adultos), pero aumentaron un 
17% para varones entre 65 y 74 años y en un 29% para las mujeres.4 
 En el momento actual a pesar de la transcendencia de estas 
complicaciones se desconoce la magnitud del problema en los SUH, lugar 
donde se debe sospechar estas descompensaciones para poder iniciar las 
medidas diagnósticas y terapéuticas cuanto antes. Por otra parte como ya se 
ha comentado, estos cuadros generan un número considerable de ingresos 
hospitalarios pero no se conocen los factores personales o analíticos asociados 
al mismo. Conocer estos factores nos ayudaría a iniciar terapias más agresivas 
en los pacientes expuestos que inicialmente deberíamos suponer que tienen 




 Objetivo principal:  
• Conocer la incidencia y prevalencia de las descompensaciones de la 
glucemia en el Servicio de Urgencias Hospitalaio (SUH) del Hospital 
Universitario Río Hortega de Valladolid (HURH). 
 
 Objetivos secundarios: 
• Describir el perfil de los pacientes que acuden al SUH y son 
diagnosticados de descompensaciones glucémicas. 
• Estudiar los factores de riesgo asociados a las descompensaciones de 
la glucemia y valorar la asociación de los mismos con el ingreso 
hospitalario de los pacientes. 
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MATERIAL Y MÉTODOS: 
 
 Se realizó un estudio de tipo descriptivo retrospectivo en el Servicio de 
Urgencias del Hospital Universitario Río Hortega de Valladolid. Como criterios 
de inclusión se establecieron: pacientes con diagnóstico principal o secundario 
de descompensación hiperglucémica, cetoacidosis, debut diabético e 
hipoglucemia en el informe de urgencias del SUH del HURH de Valladolid entre 
Julio y Diciembre de 2014. Se excluyeron los pacientes menores de 14 años, y 
pacientes con diabetes gestacional. 
 Variables: 
 Una vez obtenido el listado definitivo de pacientes que cumplían los 
criterios de inclusión se realizó una revisión de la Historias Clínicas 
digitalizadas de los pacientes estudiando las variables que se detallan a 
continuación: 
1. Variables de filiación: edad, grupo de edad (GE): 14-40, 41-65 y >65 
años,  género (varón o mujer), procedencia (domicilio o AP) y turno de 
llegada (mañana, tarde o noche). 
2. Antecedentes personales: Comorbilidad (Índice de Charlson (IC)). 
Presencia o no de: enfermedad renal crónica (ERC), Diabetes Mellitus 
(DM), tipo de DM: 1 ó 2, hipertensión arterial (HTA), hepatopatía, 
cardiopatía o insuficiencia cardiaca y tratamiento crónico con 
antidiabéticos orales y/o insulina entre los diabéticos conocidos. 
3. Relacionadas con la consulta en el SUH: Nivel del Triaje, constantes a la 
llegada: frecuencia cardiaca (Fc), tensión arterial sistólica, diastólica y 
media, temperatura, saturación de O2 (Sat O2), frecuencia respiratoria, 
alteración mental (Glasgow). Realización o no de las siguientes pruebas 
complementarias: Rx de tórax, TAC Craneal, ECG.  
4. Variables analíticas: Glucemia, K, Urea, Cr, PCR, Leucocitos, Hb, 
plaquetas, INR, pH, ácido láctico, osmolaridad plasmática, cetonuria, y 
glucosuria.  
5. Variables diagnósticas: Descompensaciones hiperglucemicas: CAD, 
descompensación no cetocidóticas, debut diabético; 
Descompensaciones hipoglucémicas. 
6. Relacionadas con la derivación del paciente: si precisó o no ingreso. 
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 Todos los datos se almacenaron en una base de datos EXCEL a partir 
de la cual se realizó un estudio estadístico mediante el paquete estadístico 
SPSS para Windows. 
 Posteriormente se realizó un estudio descriptivo de la muestra obtenida. 
Las variables cuantitativas continuas se describieron como media ± desviación 
estándar (DS) en caso de distribución normal, o como mediana y rango si la 
distribución no fue normal. Las variables cualitativas se describieron mediante 
frecuencias absolutas y relativas (%). Para la comparativa de medias de 
variables cuantitativas se utilizó la t de Student  con valores distribuidos 
normalmente. Se utilizó la prueba de la chi cuadrado  para tablas de 
contingencia 2x2 y/o contraste de proporciones para estipular la relación 
asociación o dependencia entre variables cualitativas. En los tests realizados 
se ha considerado significativo un nivel de confianza del 95% (p<0.05). Se 
realizó un estudio descriptivo de la muestra comparando los grupos de 
hiperglucemia e hipoglucemia, y un análisis univariante y multivariante 
mediante regresión logística, observando como variable dependiente el ingreso 
hospitalario de los pacientes asociado a hipoglucemia o a descompensaciones 
hiperglucémicas. Finalmente se realizó un estudio de las variables asociadas al 





 El número de atenciones urgentes en población mayor de 14 años entre 
los meses de Julio-Diciembre del 2014 atendidas en el SUH del Hospital 
Universitario Río Hortega de Valladolid fueron 36.664. Finalmente 154 
pacientes cumplieron los criterios de inclusión establecidos. La prevalencia de 
diagnósticos relacionados con alteraciones glucémicas en el periodo de estudio 
fue del 0,42% lo que corresponde a 0,84 atenciones/día.  
 La edad media de los pacientes fue de 65,17 años (DS 18,48), con una 
distribución por sexo de 74 varones (48,1%) y 80 mujeres (51,9%). Al comparar 
la edad media por genero se observó que la edad media para los varones fue 
de 63,93 años (DS 17,61) y para las mujeres de 66,31 años (DS 19,29), p 
>0,05. En la tabla 1 se puede observar la distribución de la muestra estudiada 
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según los distintos grupos de edad valorados y el género de los pacientes, sin 
observar diferencias significativas en ninguno de los mismos. (p>0,05) El 
61,7% de los pacientes acudieron directamente desde su domicilio frente a un 
38,4% que fueron derivados desde algún centro de atención primaria. La 
mayoría fueron atendidos en horarios de mañana (41,6%) o tarde (41,6%).  Los 
pacientes presentaron un nivel de triaje III en el 81,2% de los casos, un nivel II 
en el 12,3% y un nivel IV-V en el 3,2%. 
 Del total de atenciones realizadas, el 77,9% de los pacientes estaban 
diagnosticados previamente de diabetes, frente a un 9,0% de no diabéticos y 
un 13,0% que fueron diagnosticados en ese momento de debut diabético. De 
entre los pacientes diabéticos conocidos, un 85,8% eran diabéticos tipo 2, 
frente a un 14,2% de diabéticos tipo 1.  Un 21,4% de los pacientes diabéticos 
seguían tratamiento sólo con antidiabéticos orales (ADO), mientras que un 
37,7% lo hacían exclusivamente con insulina y un 14,9% seguía tratamiento 
con una combinación de ADO e insulina. La distribución de la comorbilidad total 
de los pacientes, calculada mediante el Índice de Charlson, se muestra en la 
tabla 2, observándose que el 100% de los pacientes del grupo de mayor edad 
(>65 años) tenían una comorbilidad elevada (p<0,001). 
 En cuanto a la distribución de la muestra según los diagnósticos de 
situaciones de hiperglucemia o hipoglucemia, se observó que 105 casos 
(68,2%) correspondían a los primeros y 49 (31,8%) a hipoglucemias. Los 
diagnósticos al alta del SUH fueron: 12 cetoacidosis diabéticas (7,8%), 73 
descompensaciones hiperglucémicas (47,4%), 20 debuts diabéticos (12,98%) y 
49 hipoglucemias (31,8% ). (Figura 1).   
 El 51,29% de los pacientes fueron dados de alta a su domicilio, mientras 
que un 48,7% fueron ingresados en los diferentes servicios hospitalarios. 
Según los grupos de edad estudiados, el grupo en el que hubo un mayor 
número de ingresos fue el de mayores de 65 años (54,8%) (Tabla 3). 
 Se realizó una comparación global entre los diagnósticos de 
hipoglucemia y descompensaciones hiperglucémicas en cuanto a diferentes 
variables como fueron la edad, el género, la procedencia, el turno de llegada, el 
nivel de triaje en urgencias, el diagnóstico previo o no de diabetes, el ingreso o 
no del paciente y la comorbilidad asociada, sin observar diferencias 
significativas entre ambos grupos excepto en la variable ser diabético, 
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observándose que los pacientes que presentaban hipoglucemias estaban 
diagnosticados de DM en una mayor proporción. (p=0,044). (Tabla 5). En el 
análisis del subgrupo de pacientes diabéticos (120 pacientes) se observó que 
en los pacientes que presentaban hiperglucemias frente a los que presentaban 
hipoglucemias no hay diferencias en cuanto al tipo de DM, la mayoría son DM 
tipo 2. Tampoco se observaron diferencias significativas en cuanto al 
tratamiento que recibían los pacientes diabéticos, aunque la mayoría de ellos 
recibían tratamiento con insulina. (Tabla 5) 
 En el análisis de las 105 situaciones hiperglucémicas se observó que la 
mayoría de ellas correspondían a descompensaciones hiperglucémicas 
(68,5%) mientras que un 19,0% fueron debuts diabéticos y el 11,4% se 
diagnosticaron de CAD. La edad media de estos pacientes fue de 63,71 
(18,26), y el 51,4% fueron varones, sin que existieran diferencias significativas 
en cuanto a la distribución de la muestra por edad y género. (Tabla 4) El 73,3% 
de los pacientes con hiperglucemia estaba previamente diagnosticado de DM,  
comprobándose que el 85,7% de los pacientes padecían DM tipo 2, frente a un 
14,3% de pacientes con DM1. (Tabla 5) Del global de pacientes que sufrieron 
una situación hiperglucémica precisaron ingreso hospitalario 53 (50,5%), 29 de 
ellos varones (53,7%).  
 En el análisis bivariante entre los factores que influyeron en el ingreso 
hospitalario de estos pacientes se comprobó que ni la edad media, ni el género 
influyeron en el mismo. (Tabla 6). Una de las variables que sí tiene que ver con 
el ingreso de estos pacientes es el tipo de descompensación que sufren 
comprobándose que el 100% de los pacientes diagnosticados de cetoacidosis 
fueron ingresados frente a un 38,4% de aquellos que sufren 
descompensaciones hiperglucémicas o el 65% de los que se catalogan como 
debuts diabéticos (p<0,001). (Tabla 6). 
 En el análisis del resto de las variables que pueden asociarse con el 
ingreso hospitalario de estos pacientes se observó que presentan asociación al 
ingreso del paciente estadísticamente significativa las siguientes: el nivel de 
glucemia (562 (201) mg/dl vs 373 (118) mg/dl), clasificar a los pacientes con un 
nivel II en el triaje, lactato ≥ 2mg/dl, leucocitos >10.000, un pH<7,20, una 
Creatinina sérica ≥2mg/dl, presencia de cetonuria, presentar en urgencias 
cualquier tipo de alteración mental, haberse realizado una radiografía de tórax 
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y un ECG en el SUH. Se realizó una estratificación de estas variables según el 
tipo de hiperglucemia diagnosticada, comprobando que en el grupo de 
descompensaciones hiperglucémicas no cetoacidóticas la alteración mental, un 
nivel de triaje de II, tener unos leucocitos mayor de 10.000 y el nivel de 
glucemia se asociaba con el ingreso, mientras que en los debuts diabéticos 
sólo el nivel de glucemia y tener unos leucocitos mayor de 10.000 se asocia 
con el ingreso (tabla 9).  En el análisis multivariante sólo mantuvo la 
significación estadística el nivel de glucemia en los episodios hiperglucémicos 
no cetósicos, mientras que en los debuts diabéticos ninguna variable se asoció 
con el ingreso hospitalario. 
 Con respecto a las situaciones de hipoglucemia hubo un total de 49 
casos lo que representa el 31,8% de los casos. De ellas, un 59,2% de los 
casos se presentaron en mujeres. La distribución por edad y género de estos 
casos se puede observar en la tabla 4, sin que existan diferencias significativas 
en los grupos de edad estudiados. 
 El 87,8% del total de las hipoglucemias eran diabéticos conocidos y de 
ellos el 14,0% diabéticos tipo 1 frente al 86,0%, que padecía diabetes tipo 2. 
(Tabla 5) Del global de pacientes que sufrieron una situación hipoglucemica 
precisaron ingreso hospitalario 22 (44,9%). En el análisis bivariante de los 
factores que influyen en el ingreso hospitalario de estos pacientes se comprobó 
que el 60% de los varones fueron ingresados frente al 34,5% de las mujeres, 
(p>0,05) y la edad media de los pacientes que ingresaron fue de 74,73 (15,761) 
(p>0,05). (Tabla 6) 
 Cuando analizamos las variables estudiadas, se comprobó que 
presentaron asociación al ingreso del paciente estadísticamente significativa 
las siguientes: ser diabético tipo 2, padecer cualquier tipo de alteración mental 
en el SU (p<0.001), una saturación de oxígeno ≤92% en Urgencias (p<0.011) y 
haber realizado un electrocardiograma en el Servicio de Urgencias (p=0.037). 
El resto de las variables analizadas no presentan asociación con el ingreso 
hospitalario de estos pacientes. En el análisis multivariante de los factores 
asociados al ingreso hospitalario de los pacientes diagnosticados de 
hipoglucemia solamente la alteración mental se ha asociado de forma 
independiente al mismo (p=0,027). 
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DISCUSIÓN:  
  
La DM es una entidad muy prevalente entre la población general, lo que 
favorece que sus complicaciones agudas sean relativamente frecuentes. Los 
resultados obtenidos indican que aunque de forma global su prevalencia no es 
muy elevada entre el total de las atenciones urgentes, sí se puede afirmar que 
la incidencia es elevada, ya que prácticamente se atiende un paciente al día 
con algún tipo de descompensación glucémica como causa principal del 
diagnóstico, algo que exige que las unidades de urgencias hospitalarias deban 
manejar estas patologías casi a diario. Estos datos ya se han objetivado en 
otras series estudiadas previamente y coinciden con los obtenidos en nuestro 
estudio. En EEUU el 1,8% del total de visitas a los SUH corresponden a 
alteraciones glucémicas agudas.12 De las visitas a los SUH por pacientes 
diabéticos, el 1,4% corresponden a hipoglucemias y el 0,9% a hiperglucemias.4 
En un estudio previo en el SUH del HCUV de Valladolid se observó que el 
2,4% del total de urgencias atendidas corresponde a pacientes diabéticos, de 
los cuales el 17,1% acude por una complicación relacionada con la diabetes 
correspondiendo dentro de éstas el 25% a descompensaciones 
hiperglucémicas y un 20% a hipoglucemias.13 Estas descompensaciones 
glucémicas afectan a todos los grupos de edad estudiados, aunque se puede 
afirmar que de forma mayoritaria es la población mayor de 65 años la que más 
descompensaciones padece, siendo además este grupo el que presenta mayor 
complejidad en su manejo al presentar una gran comorbilidad asociada. En 
cuanto al género no se han encontrado diferencias en la edad de los pacientes, 
aunque sí se observa un ligero predominio de mujeres frente a varones.12,13,14  
En conjunto, los episodios hiperglucémicos prevalecen sobre las 
hipoglucemias. Prácticamente hay el doble de casos de hiperglucemias que de 
hipoglucemias, coincidiendo con lo observado por otros autores.13,14,15 Si 
comparamos estos dos grupos se observa que no hay diferencias significativas 
en cuanto a las variables analizadas, exceptuando el diagnóstico previo de DM. 
En efecto, las descompensaciones hipoglucémicas se asocian 
significativamente con estar diagnosticado de DM, algo que no pasa en la 
población que sufre descompensaciones hiperglucémicas. Estos datos 
reafirman algo ya observado, y es que la hipoglucemia sigue siendo la 
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complicación más frecuentemente asociada al tratamiento farmacológico de la 
DM.16 
 Al analizar sólo la población diabética se observa que la mayor parte de 
las descompensaciones se dan entre los diabéticos tipo 2, manteniéndose esto 
tanto en el grupo de hiperglucemias como en el de hipoglucemias. La causa 
seguramente se deba a la mayor prevalencia de este tipo de DM frente a la DM 
tipo 1.6,13,14 Es interesante destacar que en el subgrupo de diabéticos no hubo 
diferencias en relación al tratamiento que recibían. En la mayoría de los casos 
recibían tratamiento con insulina, aunque no se observaron diferencias 
significativas con la toma de otros tratamientos (hipoglucemiantes orales).  
 Aproximadamente la mitad de los pacientes atendidos son ingresados, 
siendo el grupo de mayores de 65 años el que se relaciona con un mayor 
número de ingresos, hecho que de nuevo puede asociarse al elevado grado de 
comorbilidad y a la mayor prevalencia de patologías crónicas que presentan 
estos pacientes.12,14 
 Si analizamos con detalle los ingresos hospitalarios se comprueba que 
más de la mitad de las hiperglucemias son ingresadas. De ellas, las CAD son 
ingresadas en su totalidad debido a la gran morbilidad que esta complicación 
presenta.8 Así mismo la cetonuria, el pH < 7,2 y el lactato ≥ 2 mg/dl, criterios 
diagnósticos de CAD,8 también se asociarían a su vez al ingreso de los 
pacientes. Por otra parte, en el grupo de las  descompensaciones 
hiperglucémicas no cetósicas el ingreso hospitalario parece estar asociado con 
los niveles de glucemia elevados, un nivel de triaje de II, leucocitosis >10.000 y 
presentar alteración mental a la llegada al SUH, aunque en el análisis 
multivariante sólo se asocia con el ingreso de estos pacientes presentar 
glucemias elevadas. Sin embargo, sí parece lógico pensar que los factores 
anteriores pueden asociarse con el ingreso. Así, unas cifras de leucocitos 
>10.000 podrían sugerir la presencia de infección asociada, y es sabido que la 
infección constituye uno de los factores precipitantes de situaciones 
hiperglucémicas.6,8,14,17 Así mismo presentar un nivel II de triaje y una 
alteración del nivel de conciencia son un indicador de gravedad que podría 
justificar dicha asociación. Además las alteraciones del nivel de conciencia se 
asocian con el pronóstico de estos pacientes durante su ingreso hospitalario.8 
En el caso de los debuts diabéticos, sólo se asoció con el ingreso hospitalario 
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el presentar unos niveles de glucemia elevados y una leucocitosis en sangre 
>10.000. En el estudio multivariante aunque ninguna de las dos variables 
mantuvo una asociación independiente con el ingreso de los pacientes, la 
glucemia elevada resultó estar al borde la significación estadística, tal vez en 
una muestra de mayor tamaño se obtendría una asociación.  
 El otro gran grupo analizado fue el de las hipoglucemias. Esta 
complicación ha aparecido en menor medida que las hiperglucemias, el perfil 
de los pacientes con hipoglucemia es un paciente diagnosticado de DM con 
una edad avanzada y mayoritariamente del género femenino, lo cual de nuevo 
coincide con los datos de la bibliografía revisada.11,18 Se realizó el ingreso 
hospitalario en algo menos de la mitad de los pacientes.18 El mismo se asoció 
con ser diabético, presentar alteración mental a la llegada al SUH, presentar 
una SatO2 ≤92% y la realización de un ECG. Al realizar el estudio multivariante 
sólo el presentar una alteración mental a la llegada del paciente a urgencias se 
asoció de forma independiente con el ingreso hospitalario. Esto indica que una 
hipoglucemia severa capaz de alterar el nivel de conciencia de los pacientes se 
asocia con su ingreso, probablemente debido a la elevada morbimortalidad que 
conlleva este hecho en relación con el episodio de hipoglucemia.1,9,10 Sin 
embargo, las cifras de glucemia bajas no se asociaron significativamente con el 
ingreso, aunque los pacientes que ingresaron sí tenían una media de glucemia 
más baja que los que no ingresaron.  
 El factor que más influye en la aparición de hipoglucemias en los 
pacientes diabéticos es el tratamiento hipoglucemiante. En los últimos años 
con la aparición de tratamientos más seguros ha disminuido la incidencia de 
este tipo de complicaciones. En EEUU el uso de antidiabéticos orales como la 
metformina o los inhibidores de la DPP-4 ha disminuido los episodios de 
hipoglucemia significativamente.4 Sin embrago no se ha demostrado un cambio 
en la incidencia de las hipoglucemias en los pacientes tratados con insulina,4 y 
se afirma que la insulina sigue siendo el mayor factor de riesgo para la 
hipoglucemia en pacientes diabéticos.4 Al analizar de forma genérica si el 
tratamiento con insulina, antidiabéticos orales o ambos se asocia con el ingreso 
de estos pacientes hemos observado que no hay una asociación entre el 
tratamiento recibido y el ingreso. Sin embargo, en el grupo de los pacientes 
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que toman hipoglucemiantes orales sí se observa un porcentaje mayor de 
ingresos que en el resto de pacientes. 
 Varios autores defienden que los diversos programas de educación 
diabetológica llevados a cabo tanto en Atención Primaria como en los propios 
SUH reducen significativamente la incidencia de descompensaciones agudas 
de la glucemia y de las hospitalizaciones relacionadas con la DM.5,6,14,19-21 Esto 
demuestra de forma reiterada la importancia de la influencia de la educación 
diabetológica y las medidas preventivas en la aparición de episodios agudos de 
descompensación glucémica y hospitalizaciones derivadas de los mismos. A su 
vez, los profesionales del SUH deben estar cualificados para reconocer 
precozmente este tipo de complicaciones, así como los factores de riesgo 





La prevalencia de las complicaciones por descompensaciones 
glucémicas en los servicios de urgencias es relativamente baja, aunque 
prácticamente todos los días se diagnóstica un paciente afectado por las 
mismas. Las descompensaciones hiperglucémicas son más frecuentes que las 
hipoglucémicas. Estas entidades generan un número considerable de ingresos, 
ya que casi la mitad de los pacientes son ingresados. El ingreso de los 
pacientes con hiperglucemia se asocian a presentar una CAD y en el resto de 
las situaciones a tener una glucemia elevada. Las hipoglucemias se asocian a 
los pacientes diabéticos, y su ingreso se asocia a presentar alteraciones del 




Este proyecto cumple con los requisitos establecidos en la legislación 
vigente en materia de investigación biomédica, protección de datos de carácter 
personal y bioética.  Se solicitó el permiso pertinente al Comité Ético de 
Investigación Clínica del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid, que 
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tras su pertinente evaluación emitió un informe favorable con fecha 26 de 
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ANEXO I. 
TABLAS Y FIGURAS. 
 
Tabla 1. Distribución de la muestra según los grupos de edad estudiados y el género. 
 











41-65 26 (52,0%) 24 (48,0%) 50 (32,5%) 
>65 39 (46,4) 45 (53,6%) 84 (54,5%) 
Total 74 (48,1%) 80 (51,9%) 154 (100%) 
 
 
Tabla 2. Distribución de la muestra según los grupos de edad y la comorbilidad. 
 


















41-65 16 (32,0%) 8 (16%) 26 (52,0%) 50 (32,5%) 
>65 0 (0%) 0 (0%) 84 (100%) 84 (54,5%) 
Total 35 (22,7%) 8 (5,2%) 111 (72,1%) 154 (100%) 
 
 
Tabla 3. Distribución de la muestra según los grupos de edad estudiados y el ingreso 
hospitalario. 
 




n (%) ‘p 
14-40 8 (40%) 12 (60%) 20 (100%)  
41-65 21 (42,0%) 29 (58,0%) 50 (100%)  
>65 46 (54,76%) 38 (45,23%) 84 (100%)  
Total 75 (100%) 79 (100%) 154 (100%) >0,05 
 
 
Tabla 4. Distribución de las hiperglucemias e hipoglucemias por grupos de edad en 
función del género. 
 
 HIPERGLUCEMIAS HIPOGLUCEMIAS 
Grupo de edad Varones n (%) 
Mujeres 
















41-65  20 (52,6%) 18 (47,4%)   6 (50,0%)   6 (50,0%) 
>65  26 (49,1%) 27 (50,9%) 13 (41,9%) 18 (58,1%) 
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Media (dt) ‘p 
Edad media 65,17 (18,48) 63,71 (18,26) 68,29 (18,75) >0,05 
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Total 154 (100%) 105 (68,18%) 49 (31,81%)  
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Tabla 6. Asociación de las variables de filiación y antecedentes personales con 
el ingreso hospitalario en las situaciones de Hiperglucemia e Hipoglucemia. 
 
 HIPERGLUCEMIAS HIPOGLUCEMIAS 
Variable Ingreso Sí Media (dt) 
Ingreso No  
Media (dt) 'p 
Ingreso Sí 
Media (dt) 
Ingreso No  
Media (dt) 'p 
Edad 65,23 (19,647) 62,17 (16,783) >0,05 74,73 (15,61) 63,04 (19,62) >0,05 
Variables Ingreso Si n (%) 
Ingreso No 
n (%) ‘p 
Ingreso Sí 
n (%) 
Ingreso No  
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Tabla 7. Asociación de las variables relacionadas con la consulta con el ingreso 
hospitalario en las situaciones de Hiperglucemia e Hipoglucemia. 
 
 HIPERGLUCEMIAS HIPOGLUCEMIAS 
Variables Ingreso Si n (%) 
Ingreso No 
n (%) ‘p 
Ingreso Sí 
n (%) 
Ingreso No  
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Tabla 8 . Asociación de las variables analíticas con el ingreso hospitalario en las 
situaciones de Hiperglucemia e Hipoglucemia. 
 
 HIPERGLUCEMIAS HIPOGLUCEMIAS 
Variable Ingreso Sí Media (dt) 
Ingreso No  
Media (dt) 'p 
Ingreso Sí 
Media (dt) 
Ingreso No  
Media (dt) 'p 
Glucemia 562 (201) 373 (118) <0,001 42,25 (22) 79 (88) >0,05 
Variables Ingreso Si n (%) 
Ingreso No 
n (%) ‘p 
Ingreso Sí 
n (%) 
Ingreso No  
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Tabla 9. Asociación de las variables significativas en el ingreso hospitalario estratificado 
por cada grupo diagnóstico. 
 
 CAD DESCOMPENSACIONES HIPERGLUCÉMICAS DEBUT DIABÉTICO 






'p Ingreso Sí Media (dt) 
Ingreso No  
Media (dt) 'p 
Glucemia 610 (301) 523 (160) 369 (121) <0,0001 603 (165) 402 (105) <0,05 
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Tabla 10.  Asociación de las variables significativas en el estudio multivariante ente las 




Variables OR IC 95% p 
Glucemia 1,005 1,001-1,010 0,029 
Leucocitos >10.000 2,707 0,717-10,218 >0,05 
Alteración mental 6,143 0,585-64,454 >0,05 
Triaje 0,000 0,000 >0,05 
 DEBUT DIABÉTICO 
Variables OR IC 95% P 
Glucemia 1,011 0,999-1,023 >0,05 
Leucocitos >10.000 0,000 0,000 >0,05 
 HIPOGLUCEMIA 
Variables OR IC 95% p 
Sat O2 <92 0,000 0,000 >0,05 
Alteración mental 8,494 1,279-56,379 0,027 
ECG 2,76 0,28-26,37 >0,05 
 
 
Figura 1. Distribución de la muestra según los diagnósticos sincrónicos realizados en el 
SUH. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
